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Висновки. Отже, можна припустити, що рівень церулоплазміну у ротовій рідині учнів 
молодшого шкільного віку з надмірною та нормальною масою тіла різнився, але та знаходився 
у межах норми. Коливання вмісту церулоплазміну у ротовій рідині у дітей молодшого 
шкільного віку незначно впливає на інтенсивність та поширеність карієсу цих двох груп.
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ВПЛИВ ДИСТОПІЇ ТА ПОРУШЕНЬ ПРОРІЗУВАННЯ ТРЕТІХ МОЛЯРІВ НА СТАН 
ТКАНИН ПАРОДОНТУ ДРУГИХ ПОСТІЙНИХ МОЛЯРІВ
ОСТАПКО О.І., СОРОЧЕНКО Г. В., КУЗІН О.Є.
Національний медичний Університет ім.ак.О.О.Богомольця,
м. Київ, Україна
Формування зачатків третіх молярів в середньому припадає на вік 5-6 років [4]. За 
рахунок диспропорції між розміром щелеп та розмірами зубів останнім інколи не достає 
місця для прорізування в зубном ряду. Окрім цього будь-які екзогенні та ендогенні 
патологічні чинники можуть стати причиною різного ступеня атипового розташування в 
щелепі від невеликого відхилення поздовжньої осі відносно норми до положення зубу у 
верхній половині гілки нижньої щелепи та затримки прорізування третіх молярів у варіанті 
ретенції та напівретенції. Найчастіше зустрічається ретенція третіх молярів на верхній 
щелепі та напівретенція на нижній. Медіальний чи дистальний нахил, вертикальне та 
горизонтальне положення найбільш пощирені [1]. З ретенованими третіми молярами 
пов’язана низка стоматологічних проблем [1,2,3]. За даними [2] ризик патологічних змін у 
сусідньому другому молярі зростає в декілька разів. Це може бути ураження карієсом
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дистальної поверхні коронки чи кореня другого моляру [5], або патологічні зміни в 
пародонті за рахунок порушення локальної мікроциркуляції.
Мета. Вивчити вплив дистопії та порушень прорізування третіх молярів на стан 
тканин пародонту других постійних молярів.
М атеріал і методи Обстежували пацієнтів чоловічої та жіночої статі віком від 16 до 
20 років без шкідливих звичок, які звернулися до клініки з метою профілактичного огляду, 
або з приводу лікування карієсу чи його ускладнень. Реєстрували скарги, проводили 
зовнішній огляд, огляд порожнини рота з визначенням індексу гігієни за Green-Vermillion, 
кольору, форми, текстури ясен, наявності, характеру, ступеня тяжкості та поширення 
запального процесу в пародонті за допомогою пародонтальних індексів та оцінки 
ортопантомограм, на яких реєстрували наявність рентгенологічних ознак патології 
пародонту. Згідно з метою дослідження розглянуто клінічні випадки при різному 
розташуванні напівретенованих третіх молярів, відносно других, на нижній щелепі з обох 
сторін.
Результати дослідження. Відібрано для подальшого обстеженя 118 осіб з дистопією 
та порушеннями прорізування третіх молярів у вигляді напівретенції та ретенції. 
Напівретеновані зуби 3.8 та 4.8 з однієї або обох сторін щелепи мали 82 пацієнти. Вони 
скаржилися на дискомфорт чи біль під час або після їжі, наявність неприємного запаху з 
рота. Гігієнічний стан відповідав критеріям «добрий» чи «задовільний», візуально були 
відсутні клінічні ознаки генералізованого процесу в пародонті. При обстеженні стану 
пародонту других молярів нижньої щелепи за наявності напівретенованих третіх молярів, 
незалежно від розташування, у всіх випадках були виявлені ознаки локалізованого гінгівіту, 
який поширювався на ясеневий сосочок між 3.8 та 3.7 чи 4.8 та 4.7. При зондуванні, при 
медіальному та дистальному нахилі, а також при вертикальному або горизонтальному 
положенні визначалися пародонтальні кишені глибиною до 5мм. На ортопантомограмах 
були присутні рентгенологічні ознаки, типові для локалізованого пародонтиту різного 
ступеня тяжкості. Повну ретенцію третіх молярів виявили у 26 пацієнтів. Відсутність скарг 
на біль була типовою, але деякі пацієнти відмітили скупченість зубів, що з ’явилася за 
останні рік чи два. При визначенні пародонтального статусу других постійних молярів 
нижньої щелепи при різному розташуванні ретенованих третіх молярів, у всіх випадках 
були виявлені клінічні та рентгенологічні ознаки деструкції кістки, з локалізацією на 
дистальній поверхні коренів зубів 3.7 та 4.7.
Висновок. Дистопія та порушення прорізування третіх молярів спричиняють 
негативний вплив на стан тканин пародонту других постійних молярів. У зв’язку з цим 
питання щодо необхідності та термінів видалення третіх молярів слід розглядати з 
урахуванням наявності патологічних змін різного ступеня тяжкості в тканинах пародонту 
других постійних молярів.
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ВПЛИВ РІЗНИХ ПАТОГЕНІВ НА АКТИ ВНІСТЬ Л ІЗО ЦИ М У  СЛИЗОВОЇ 
О БО ЛО Н КИ  П О РО Ж Н И Н И  РОТА Щ УРІВ
ОСТАФІЙЧУК М.О.
Вищий державний навчальний заклад України “Буковинський державний медичний
університет ”, м. Чернівці, Україна
З метою визначення активності лізоциму в тканинах порожнини рота щурів при дії 
різноманітних патогенів, що викликають розвиток стоматологічних і соматичних захворювань 
[1] було проведено експерименти на 158 білих щурах лінії Вістар у віці від 3 до 16 місяців обох 
статей. Всього було проведено 10 експериментальних серій. Умертвіння тварин здійснювали 
на 11-й день під тіопенталовим наркозом шляхом тотального кровопускання з серця. Виділяли 
слизову оболонку щоки і язика, ясна і отримували сироватку крові.
З результатів визначення активності лізоциму в слизовій оболонці щоки щурів видно, 
що активність лізоциму в слизовій оболонці щоки інтактних щурів вагається від 199 до 626 
од/кг, середнє значення 400±30 од/кг. При патології активність лізоциму знижується при всіх 
видах патології в межах від 11,8 % до 89,1 %. Максимальне зниження активності 
спостерігалося при дії бджолиної отрути, ліпополісахариду і протамін сульфату.
Аналогічні дані для слизової оболонки язика. Видно, що у інтактних щурів активність 
лізоциму дорівнює 165±12 од/кг, а при патології 76±10 од/кг. Як і у випадку із слизовою 
оболонкою щоки, максимальне зниження лізоцимної активності спостерігалося після дії 
ліпополісахариду. Так, якщо питоме зниження для таких патогенів як індометацин, гідразин 
сульфат, бджолина отрута і лінкоміцин було менше 7 %/мг, то для протамін сульфату воно 
було 22% мг, а для ліпополісахариду 290 %/мг (в/м’язове введення) і 785 %/мг (для орального 
геля).
Ступінь зниження лізоцимної активності була мінімальною для лінкоміцина і 
максимальною для гідразин сульфату. Проте питоме зниження лізоцимної активності під 
впливом різних патогенів зберегло такий же характер, як і для лізоцимної активності щоки і 
ясен. Максимальне зниження встановлене для ліпополісахариду при використанні його у 
складі орального гелю. Майже в 26 разів виявилася нижчою дія ліпополісахариду при 
в/м’язовому введенні. Зберіг свою лізоцимзнижуючу активність протамін сульфат.
Таким чином, проведені нами дослідження показали, що зниження лізоцимної 
активності в тканинах порожнини рота є обов'язковим фактором патогенезу їх захворювань, 
причому найбільш сильний вплив на цей фактор надає ліпополісахарид, що є головним 
токсином Грам-негативних бактерій [2]. Велика кількість таких бактерій мешкає в ротовій 
порожнині і майже всі вони відносяться до пародонтопатогенних видів. Не виключено, що 
більшість патогенів спричиняє свою дію на тканини порожнини рота, впливаючи на рівень 
ліпополісахариду [3].
Таким чином, можна зробити висновок, що всі випробувані патогени (ліпополісахарид, 
протамін, гідразин, бджолина отрута, індометацин, лінкоміцин) істотно знижують активність
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